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Antecedentes:  La  sintomatología  del  tracto  urinario  inferior  secundaria  a  crecimiento  prostá-
tico benigno  es  una  de  las  dolencias  más  comunes  en  el  hombre,  siendo  la  resección  transuretral
de próstata  la  técnica  de  elección  para  el  manejo  quirúrgico.  Sin  embargo  en  los  últimos  an˜os  se
cuenta con  nuevas  tecnologías  y  técnicas  con  buenos  resultados  funcionales  y  menor  comorbi-
lidad como  la  enucleación  prostática  con  láser  holmio.  La  enucleación  de  próstata  con  energía
bipolar es  una  técnica  nueva  con  adecuados  resultados.
Objetivo  del  estudio:  Describir  la  experiencia  de  los  primeros  20  casos  de  pacientes  que  fueron
sometidos a  enucleación  prostática  con  energía  bipolar
Material  y  métodos:  Se  seleccionaron  20  pacientes  con  sintomatología  urinaria  del  tracto  infe-
rior severa  a  pesar  de  tratamiento  médico  con  alfabloqueadores,  con  volúmenes  prostáticos  del
rango de  50-80  cc  y  adenomas  de  30-50  cc.  Se  usó  un  equipo  de  electrocirugía  bipolar,  con  ener-
gía de  coagulación  de  120  W  y  de  corte  de  220  W,  sobre  un  resectoscopio  de  ﬂujo  continuo  26  Fr
(Olympus®),  utilizando  solución  salina  para  irrigación  y  una  unidad  morceladora  que  consiste
en una  pieza  de  mano  mecánica  sobre  un  nefroscopio  para  introducir  en  la  vejiga,  conectada  a
una bomba  de  succión  para  extraer  el  tejido  enucleado.
Resultados:  El  tiempo  quirúrgico  promedio  total  fue  de  102  min  y  el  tiempo  de  enucleación  de
41.2 min.  La  cantidad  de  tejido  morcelado  fue  de  58.5  g,  ninguno  de  los  pacientes  presentó
perforación  de  la  capsula  prostática,  con  una  estancia  hospitalaria  postoperatoria  promedio
de 27.8  h.  En  su  seguimiento  por  consulta,  se  evaluó  el  IPSS  con  un  promedio  de  4.5  y  con
volúmenes  residuales  de  34.3  ml.  y  Qmáx  de  18.5  ml/seg.
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Discusión:  En  la  actualidad  se  cuenta  con  nuevas  técnicas  para  el  tratamiento  quirúrgico  de
la hiperplasia  prostática  siendo  la  resección  transuretral  la  técnica  de  elección;  sin  embargo
la enucleación  prostática  con  láser  es  una  nueva  técnica  que  ha  tenido  buenos  resultados  clí-
nicos a  largo  plazo.  La  enucleación  prostática  con  energía  bipolar  surge  como  una  alternativa
a la  enucleación  prostática  con  láser  holmio  con  un  costo  menor  y  buenos  resultados  para  el
paciente.
Conclusiones:  La  técnica  de  enucleación  prostática  con  energía  bipolar  es  una  alternativa
importante  a  la  resección  transuretral  de  la  próstata  y  la  prostatectomía  retropúbica.  Tiene
la ventaja  de  poder  ser  realizada  independientemente  del  volumen  prostático,  logrando  la
resección  de  la  totalidad  del  adenoma,  con  menores  complicaciones  trans-  y  postoperatorias.
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Bipolar  enucleation  of  the  prostate  with  the  TUEB  electrode  loop:  experience  of  20
cases
Abstract
Background:  Lower  urinary  tract  symptomatology  secondary  to  benign  prostatic  hyperplasia
is one  of  the  most  common  pathologies  in  men,  and  transurethral  resection  of  the  prostate
is the  technique  of  choice  for  its  surgical  management.  However,  in  the  last  few  years  new
technology  and  techniques  have  been  developed,  such  as  Holmium  laser  enucleation  of  the
prostate (HoLEP),  that  have  had  good  functional  results  and  less  comorbidity.  Transurethral
enucleation  of  the  prostate  with  bipolar  energy  (TUEB)  is  a  novel  technique  that  has  also  shown
adequate results.
Aims:  To  describe  the  experience  of  the  ﬁrst  20  cases  of  patients  that  underwent  enucleation
of the  prostate  with  bipolar  energy.
Methods:  Twenty  patients  were  selected  that  presented  with  severe  lower  urinary  tract  symp-
toms, despite  medical  treatment  with  alpha  blockers,  and  that  had  prostate  volumes  ranging
from 50-80  cc  and  adenomas  from  30-50  cc.  Bipolar  electrosurgical  equipment  with  120  W  coa-
gulation energy  and  220  W  cutting  energy  was  placed  over  a  26  Fr  continuous  ﬂow  resectoscope
(Olympus®);  irrigation  was  carried  out  with  saline  solution  and  a  morcellation  unit  connected
to a  suction  pump  was  used  for  extracting  the  enucleated  tissue.
Results:  Mean  surgery  duration  was  102  min  and  mean  enucleation  time  was  41.2  min.  The
quantity of  morcellated  tissue  was  58.5  g,  none  of  the  patients  presented  with  prostate  capsule
perforation,  and  the  mean  postoperative  hospital  stay  was  27.8  h.  In  regard  to  follow-up,  the
mean IPSS  score  was  4.5  points,  residual  volumes  measured  34.3  ml,  and  Qmax  was  18.5  ml/sec.
Discussion:  Among  the  new  techniques  currently  available  for  the  surgical  treatment  of  prostate
hyperplasia,  transurethral  resection  is  the  treatment  of  choice.  However,  laser  enucleation  of
the prostate  is  a  novel  procedure  that  has  shown  good  long-term  clinical  results.  Enucleation
of the  prostate  with  bipolar  energy  has  emerged  as  an  alternative  to  HoLEP,  offering  the  patient
a lower  cost  and  good  results.
Conclusions:  The  technique  of  bipolar  enucleation  of  the  prostate  is  an  important  alternative
to transurethral  resection  of  the  prostate  and  retropubic  prostatectomy.  It  has  the  advantage
that it  can  be  performed  regardless  of  prostate  volume  and  it  achieves  total  resection  of  the
adenoma,  with  fewer  intraoperative  and  postoperative  complications.












urante  varios  an˜os  la  resección  transuretral  de  próstata
RTUP)  ha  sido  el  tratamiento  de  elección  para  la  sintoma-
ología  del  tracto  urinario  inferior  secundario  al  crecimiento
rostático1.
La  RTUP  se  encuentra  relacionada  con  una  morbilidad
igniﬁcativa,  particularmente  en  próstatas  de  gran  taman˜o,
a
c
cesórdenes  de  sangrado  o  pacientes  que  se  encuentran
ometidos  a  anticoagulación2.
Existen  varias  complicaciones  relacionadas  con  este
rocedimiento  como  el  sangrado  postoperatorio  requi-
iendo  incluso  la  transfusión  sanguínea,  además  de  que  se
umenta  la  estancia  hospitalaria  así  como  el  tiempo  de
ateterización,  además  de  la  incontinencia  urinaria  y  la  eya-
ulación  retrógrada;  es  por  esto  por  lo  que  están  siendo
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Tabla  1  Características  preoperatorias  de  los  pacientes
Características  Promedio  (rangos)
Número  total  20
Edad  73.5  an˜os  (65-79  an˜os)
IPSS  24.5  (17-30)
Volumen  residual  178.4  ml  (145-350  ml)
Qmáx  4.5  ml/seg  (2.2-8.9  ml/seg)
Volumen  prostático  70.8  cc  (90-68  cc)
Volumen  adenoma  64.5  cc  (88-55  cc)







































qEnucleación  prostática  con  energía  bipolar  
propuestas  nuevas  tecnologías  para  el  reemplazar  la  RTUP
convencional.
Todo  lo  anterior  plantea  si  la  disminución  del  uso  de
la  RTUP  está  basada  en  una  adecuada  evidencia  cientíﬁca
o  se  debe  a  una  comercialización  agresiva  de  las  nuevas
técnicas  quirúrgicas3.  Antes  de  incluir  cualquier  nueva  tera-
pia  en  nuestro  arsenal  quirúrgico  tal  procedimiento  debe
documentar  una  ventaja  signiﬁcativa  basada  en  la  eviden-
cia  sobre  la  RTUP.  En  el  pasado,  numerosas  técnicas  no  han
cumplido  este  objetivo.  La  morbilidad  a  menudo  fue  despla-
zada  desde  el  transoperatorio  al  postoperatorio,  y  las  tasas
de  fracaso  de  tratamiento  elevadas  se  hicieron  evidentes
durante  un  seguimiento  prolongado4,5.  Por  lo  tanto,  ade-
más  de  los  resultados  clínicos  iniciales  prometedores,  los
datos  de  seguimiento  a  largo  plazo  sobre  estas  téc-
nicas  son  obligatorios.  Los  resultados  actuales  de  los
ensayos  controlados  aleatorizados  y  estudios  prospectivos
metodológicamente  sólidos  muestran  que  algunos  de  los  pro-
cedimientos  propuestos  tienen  el  potencial  de  reemplazar  la
RTUP,  como  la  RTUP  con  energía  bipolar,  la  vaporización  de
próstata  con  energía  bipolar,  la  enucleación  de  próstata  con
láser  holmio  (HoLEP)  y  la  vaporización  de  próstata  con  láser
KTP;  ya  existen  estudios  que  avalan  adecuados  resultados
de  dichas  técnicas  y  con  diversos  costos6.
El  objetivo  de  nuestro  estudio  fue  describir  nuestra  expe-
riencia  de  enucleación  de  próstata  con  energía  bipolar  con
asa  TUEB  en  20  pacientes  así  como  sus  resultados  postope-
ratorios.
Material y  métodos
Del  periodo  comprendido  entre  el  1  de  mayo  del  2014  al  1  de
agosto  del  2014  se  incluyeron  a  20  pacientes  con  sintomato-
logía  del  tracto  urinario  inferior  que  presentaban  indicación
quirúrgica  de  cirugía  prostática;  llenaban  la  escala  de
IPSS  y  se  les  realizaba  ultrasonido  transrectal  de  prós-
tata  con  medición  de  volúmenes.  Se  seleccionaron
pacientes  con  volumen  total  máximo  de  90  cc  y  volumen  de
adenoma  máximo  de  80  cc;  en  caso  de  presentar  antígeno
prostático  elevado  fueron  llevados  previamente  a  biopsia
transrectal  de  próstata  para  descartar  enfermedad  maligna.
Se  realizó  a  todos  los  pacientes  una  uroﬂujometría  preo-
peratoria  además  de  ultrasonido  renal  y  vesical  pre-  y
posmiccional  para  valorar  el  volumen  residual.  De  manera
adicional  se  les  hizo  una  uretrografía  retrógrada  para  descar-
tar  estenosis  uretral  y  un  perﬁl  de  estudios  preoperatorios
además  de  un  urocultivo  negativo;  el  esquema  de  antibióti-
cos  fue  a  base  de  cefalosporinas  de  tercera  generación.
Todos  los  pacientes  fueron  sometidos  a  bloqueo  peridural
y  fueron  colocados  en  posición  de  litotomía.  Inicialmente  se
realizó  una  cistoscopia  para  valorar  la  longitud  de  la  ure-
tra,  posteriormente  se  valoró  la  totalidad  de  la  vejiga  en
búsqueda  de  lesiones  sospechosas  e  identiﬁcación  de  los
meatos.  Después  se  valoró  la  localización  del  veru  mon-
tanum,  se  utilizó  un  equipo  de  electrocirugía  bipolar,  con
energía  de  coagulación  de  120  W  y  de  corte  de  220  W,  sobre
un  resectoscopio  de  ﬂujo  continuo  26  Fr  (Olympus®),  y  asa
de  energía  bipolar  TUEB,  utilizando  como  sistema  de  irri-
gación  utilizamos  bolsas  de  3  l  de  suero  salino  ﬁsiológico
situadas  50  cm  por  encima  de  la  vejiga  y  conectadas  a  la




alida  de  líquido  mediante  la  conexión  a  un  sistema  de  ﬂujo
ontinuo.  Se  comenzó  a  realizar  incisión  en  el  radio  de  las
 y  las  7  del  reloj  hacia  el  veru  montanum.  Posteriormente
e  abrió  el  plano  de  enucleación  de  ambos  lóbulos  laterales
 se  continuó  hasta  liberarlos  hacia  la  vejiga,  ﬁnalmente  se
iberó  el  lóbulo  medio  y  por  medio  de  una  unidad  morcela-
ora  que  consiste  en  una  pieza  de  mano  mecánica  sobre  un
efroscopio  para  introducir  en  la  vejiga,  conectada  a  una
omba  de  succión  para  extraer  el  tejido  enucleado;  una
ez  realizado,  se  retiraron  los  instrumentos  y  se  aplicó  20  cc
e  gel  lubricante  y  se  colocó  sonda  de  3  vías  con  irrigación
ontinua;  se  colocó  tracción  a pene  y  el  paciente  pasó  recu-
eración.  Veinticuatro  horas  después  se  les  retiró  la  sonda
retral  y  fueron  valorados  un  mes  después  para  realización
e  nueva  uroﬂujometría,  ultrasonido  de  vaciamiento  vesi-
al,  escala  de  IPSS  y  revisión  de  reporte  histopatológico.
esultados
a  edad  media  de  los  pacientes  fue  de  73.5  an˜os,  la  indi-
ación  quirúrgica  más  común  en  el  56%  fue  la  retención
guda  de  orina  y  en  el  5%  fue  el  fallo  relativo  en  el  tra-
amiento  médico.  El  IPSS  promedio  fue  de  24.5,  el  antígeno
rostático  promedio  fue  de  4.5  ng/ml,  el  promedio  de  los
olúmenes  prostáticos  totales  fue  de  70.8  cc  y  el  de  volú-
enes  de  adenoma  de  64.5  cc;  con  antígenos  prostáticos
l  promedio  fue  de  3.8  ng/ml;  3  pacientes  fueron  llevados
 biopsia  de  próstata  por  presentar  elevación  del  antígeno
rostático;  en  el  ultrasonido  de  vaciamiento,  con  volúmenes
esiduales  de  178.4  ml,  en  la  uroﬂujometría  preoperatoria
resentaron  Qmáx  de  4.5  ml/seg;  ninguno  de  los  pacientes
ostró  imágenes  sugestivas  de  estenosis  de  uretra  (tabla  1).
El  tiempo  quirúrgico  promedio  total  del  procedimiento
ue  de  102  min,  el  tiempo  de  enucleación  de  41.2  min,  la
antidad  de  tejido  morcelado  fue  de  58.5  g,  ninguno  de
os  pacientes  presentó  perforación  de  la  cápsula  prostá-
ica,  con  una  estancia  hospitalaria  postoperatoria  promedio
e  27.8  h,  ninguno  de  los  pacientes  desarrolló  alteraciones
lectrolíticas  y  el  tiempo  promedio  portando  sonda  uretral
ue  1.3  días;  sin  embargo  uno  volvió  a  presentar  retención
guda  de  orina  secundaria  a  la  presencia  de  tejido  prostático
ue  posteriormente  fue  expulsado  (tabla  2).
En  la  consulta  de  seguimiento  presentaron  un  IPSS  pro-
edio  de  4.5,  con  volúmenes  residuales  de  34.3  ml  y  Qmáx
e  18.5  ml/seg;  todos  los  informes  histopatológicos  fueron
egativos  para  neoplasia  prostática  (ﬁgs.  1  y  2).
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Tabla  2  Características  postoperatorias
Características  Promedio  (rangos)
IPSS  4.5  (2-6)
Volumen  residual  34.3  ml  (10-55  ml)
Qmáx  18.5  ml/seg  (15.5-20.4  ml/seg)
Tejido morcelado  58.5  g  (50-88  g)
Tiempo  quirúrgico  102  min  (60-120  min)
Tiempo  de
enucleación











































































CFigura  2  Características  postoperatorias.
iscusión
a  sintomatología  del  tracto  urinario  inferior  secundaria  al
recimiento  prostático  benigno  es  una  de  las  dolencias  más
omunes  a  las  que  se  enfrenta  el  urólogo,  siendo  desde  hace
uchos  an˜os  la  RTUP  la  técnica  de  elección  para  el  manejo
uirúrgico  de  la  misma  aunque  no  está  exenta  de  morbi-
idad  signiﬁcativa.  Sin  embargo,  hay  nuevas  técnicas  que
an  surgido  con  menor  morbilidad  y  mejores  resultados  a
argo  plazo,  siendo  la  HoLEP  una  de  las  primeras  propuestas;
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esultados  funcionales  tan  buenos  como  la  RTUP  con  reduc-
ión  del  IPSS  y  el  Qmáx  más  pronunciada  con  el  HoLEP  que
on  la  RTUP.  Como  consecuencia  el  HoLEP  es  la  única  téc-
ica  endoscópica  probada  con  eﬁcacia  superior  a  la  RTUP.
sto  es  secundario  probablemente  a  que  logra  lóculos  pros-
áticos  similares  a  la  adenomectomía  retropúbica9.  Por  lo
anto,  si  se  realiza  correctamente,  se  extrae  una  cantidad
áxima  de  tejido,  resultando  en  la  completa  resolución
e  la  obstrucción  como  se  demuestra  en  gran  número  de
studios9--16. Además,  la  sustancial  reducción  del  antígeno
rostático  especíﬁco  >  80%  después  de  HoLEP  es  un  signo
ndirecto  de  sus  capacidades  ablativas10.
Dicho  esto,  el  tiempo  de  operación  es  signiﬁcativamente
ayor  en  comparación  con  la  RTUP.  Curiosamente,  al  compa-
ar  las  tasas  de  recuperación  de  tejido  (g/min)  de  HoLEP  vs.
TUP,  y  dentro  de  los  estudios  analizados,  no  hubo  diferen-
ia  signiﬁcativa  (0,52  g/min  vs.  0,57  g/min),  lo  que  sugiere
ue  los  2  procedimientos  son  igualmente  (tiempo)  eﬁcien-
es.  La  media  de  duración  de  tiempo  de  catéter  permanente
s  1.13  días  y  más  corto  que  después  de  la  RTUP.
Las  complicaciones  intraoperatorias  potenciales  consis-
en  en  la  perforación  capsular  (como  los  cortes  de  ﬁbra  de
áser  a  lo  largo  de  la  cápsula  quirúrgica)  y  el  dan˜o  a  la  mucosa
e  la  vejiga  (causadas  por  las  cuchillas  del  morcelador)17--19.
l  riesgo  de  sangrado  relevante  y  la  necesidad  de  transfusión
e  sangre  también  son  mínimas20.
Tomando  como  base  todo  lo  anterior,  nosotros  con
uestro  estudio  queremos  demostrar  la  factibilidad  de  la
nucleación  prostática  con  energía  bipolar  con  asa  TUEB
omo  una  técnica  alternativa  al  HoLEP.  Este  es  un  informe
nicial  de  una  serie  de  20  casos,  donde  los  pacientes
perados  tenían  próstatas  con  volúmenes  <  100  g,  con  tiem-
os  quirúrgicos  adecuados  y  una  tasa  de  enucleación  de
.57  g/minuto  con  una  duración  de  catéter  uretral  1.3  días,
 sin  presencia  de  sangrado  importante;  no  hubo  necesidad
e  transfundir  a  ningún  paciente.
Encontramos  como  ventaja  importantes  que  existe  menor
iﬁcultad  en  la  curva  de  aprendizaje  del  paso  de  la
TUP  a  la  enucleación  con  energía  bipolar  a  diferencia  del
aso  a  la  técnica  de  HoLEP,  asimismo  hay  menor  diﬁcultad
n  el  control  del  sangrado  transoperatorio  ya  que  el  asa  nos
io  la  facilidad  de  poder  coagular  adecuadamente  y  no  per-
er  de  ninguna  manera  la  visibilidad  y  acortar  el  tiempo  de
nucleación.
Es el  primer  informe  de  enucleación  de  próstata  con  ener-
ía  bipolar  con  asa  TUEB  que  se  realiza  en  pacientes  donde
e  demuestra  mejoría  objetiva  en  los  parámetros  de  IPSS,
máx  y  volumen  de  orina  residual,  motivo  por  el  que  cree-
os  que  hacen  faltan  estudios  comparativos  y  a  largo  plazo
ara  poder  establecer  los  resultados  clínicos  y urodinámicos
sí  como  medir  las  complicaciones,  además  de  conocer  los
ostos  de  esta  técnica  comparándola  con  el  resto  de  las  tec-
ologías  y  de  esa  manera  establecer  la  verdadera  utilidad
e  este  procedimiento  quirúrgico.
onclusionesinalmente  podemos  establecer  que  la  enucleación  de  prós-
ata  con  energía  bipolar  con  asa  TUEB  es  una  técnica  segura  y
on  adecuados  resultados  postoperatorios  para  los  pacientes
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